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ADéterminer si l’EA est un moyen d’imagerie morphologique pertinent pour le pancréas ;
AL’apport de l’EA dans le diagnostic des lésions pancréatiques ;
AL’intérêt dans le suivi des facteurs de risque de dégénérescence.
La revue de la littérature et l’expérience des auteurs permettent de répondre oui à l’ensemble de
ces questions en ajoutant : quand l’échographie abdominale est réalisée dans de bonnes conditions
avec un matériel idoine et un opérateur professionnel entraîné.
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Abstract
Objectives:
ATo determine if AE is an accurate morphological imaging mean for pancreas;
AThe contribution of AE in the diagnosis of pancreatic lesions;
AIts value in the follow-up of degeneration risk.
The review of the literature and the experience of the authors allow to positively answering these
points adding: when AU is performed in good conditions with the accurate material and a well-
trained operator.
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Les questions à se poser sur l’aptitude des échographistes
gastroentérologues à intégrer l’EA
dans la prévention du CP
L’échographie abdominale peut-elle être un examen
morphologique pertinent pour voir le pancréas ?
La réponse est oui dans 90%des cas. Si nous utilisons desméthodes de caractérisation et de différenciation
[1, 2], ceci est rendu possible par l’amélioration permanente des outils machines [3].
Il faut savoir multiplier les coupes, changer les rapports digestifs voisins par des manœuvres de
compression, de modification des volumes de l’abdomen en multipliant les inspirations expirations
forcées ou bloquées.
Le remplissage gastrique permet, par la création d’une fenêtre acoustique, d’améliorer la visibilité du
corps et de la queue du pancréas comme les coupes postérieures [4].
Les outils et les sondes nous donnent la possibilité d’utiliser des multifréquences, de paramétrer les
focales en faisant varier la profondeur du champ échographique d’exploration.
Le Doppler couleur et énergie permet d’individualiser les vaisseaux. L’élastométrie, depuis quelques
années, donne une idée de la consistance d’une masse [5].
La sémiologie échographique du pancréas doit être connue pour éviter de faux positifs.
La taille du pancréas varie mais la seule chose qui importe est de connaître lamodification de l’échogénicité
en fonction de l’âge ainsi que la taille du Wirsung qui peut passer de 1,5 mm à 30 ans à 2,3 mm à 80 ans
[6].
L’aspect hyperéchogène du pancréas ventral ne doit pas être confondu avec une anomalie pathologique
ou avec la lame rétro portale [7].
L’échographie abdominale peut-elle identifier les petites lésions
kystiques ou solides ?
Une étude japonaise montre la pertinence et la capacité de l’échographie, à surveiller et à détecter des
lésions pancréatiques, sur le canal principal, les kystes et les calcifications [6]. L’EA identifie les petites
lésions d’adénocarcinomes ou les tumeurs endocrines non fonctionnelles qui dans 15 % des cas sont de
petite taille et de découverte fortuite [6].
L’EAest unedesméthodesdediagnostic fortuite des lésions kystiquespancréatiques ennette augmentation
depuis quelques années [8, 9].
Quand le kyste est unique, dans 70 % des cas, il s’agit d’un cystadénome [10].
L’EA permet l’étude du diamètre du canal pancréatique : dilaté ou non, communiquant ou non avec un
kyste.
L’EA permet aussi l’analyse de la lésion kystique en donnant sa taille et sa localisation. Cette lésion est-
elle unique ou multiple ? Y a-t-il des cloisons, des calcifications, des végétations endo-kystiques ou un
épaississement mural, régulier ou non, avec d’éventuelles calcifications.
L’échographie abdominale peut-elle définir le type de lésions
kystiques ?
Oui avec des sondes de haute fréquence mais il faut toujours poursuivre l’exploration par un examen de
référence IRM pancréatique et ou Echo-endoscopie bilio-pancréatique.
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L’échographie abdominale peut-elle le seul examen de surveillance
des lésions pancréatiques ? [2]
Oui si le diagnostic initial a été fait par EA, avec moins de 10 mm (la taille moyenne de petites lésions
pancréatiques est comprise entre 2 et 3 mm expérience personnelle).
Si le diagnostic n’a pas été fait par l’EA, la lésion peut être surveillée par échographie dans le cas où elle
est facilement visible et bien caractérisée auparavant par IRM ou écho-endoscopie.
L’EA peut voir les signes de dégénérescence de tumeurs à potentiel malin. L’EA a été bien étudiée dans
le suivi des cystadénomes séreux, branch duct, cystadénome mucineux, main duct [6]. Après avoir
répondu à la question des capacités des ultrasons, voyons le rôle qu’elle peut et doit tenir dans la
prévention du CP.
L’échographie abdominale peut-elle être une méthode contribuant
à la prévention du cancer pancréatique ?
Pour cela, il faut que cette méthode d’imagerie puisse répondre au cahier des charges de la prévention,
à savoir être en capacité de diagnostiquer et de suivre des patients ayant des facteurs de risques
reconnus : lésions kystiques ou non mucineuses, les pancréatites et les formes familiales.
La surveillance s’adresse aussi aux patients à risque, aux antécédents de cancer du pancréas au 1erdegré
ou apparentés du 2e degré, aux patients âgés de plus de 65 ans,
La surveillance concerne également les modifications morphologiques : augmentation de taille, supérieure
à 30 mm dans les tumeurs intra-canalaires papillaires mucineuses du pancréas (TIPMP), apparition de
nodule mural intra-kystique, un Wirsung dilaté au-delà de 6 mm, enfin des antécédents de tumeurs
opérées (étude TEAM-P Baujon).
La réponse est oui avec les données de la littérature qui nous permettent de trouver :
A des petites lésions de 2 à 3 mm ;
A des signes de dégénérescence sur les lésions à risque : nodule mural, épaississement pariétal,
masse infiltrante parenchymateuse, augmentation de la taille du kyste et son chiffrage ;
A des patients à risque familial de CP ;
A des lésions pancréatiques avec un rythme qui peut être calqué sur le suivi proposé par l’équipe
de Beaujon, tenant compte de la taille des lésions associées à des facteurs de risque (Team-P
Beaujon).
La surveillance est annuelle à partir de 45 ans ou 10 ans avant le cas index.
Une formation et une information
La rédaction des comptes rendus d’examen doit lister l’aspect échographique et l’échogénicité du pancréas,
la vision ou non de l’uncus, de la tête, de l’isthme, du corps, de la queue et noter sa visualisation partielle
ou totale.
Le suivi de tout le Wirsung et sa taille seront précisés.
Dans tous les cas, un examen de référence par écho-endoscopie ou par une IRM est nécessaire dans la
stratégie du suivi échographique de ces lésions, quels que soient leurs modes de découverte.
Conclusion
L’échographie abdominale est une méthode d’imagerie fiable et non traumatique dans le diagnostic des
lésions pancréatiques et dans le suivi des lésions pré-cancéreuses du pancréas.
Avec un échographe récent, manipulé par un professionnel entraîné, l’échographie abdominale est une
aide précieuse dans la prévention du cancer du pancréas.
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